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Abstract
Introduction: Neonates who attend the paediatric emer-
gency department (ED) need appropriate triage that as-
signs priority to their care. The aim of the study was to 
characterise neonates who attended the paediatric ED, 
to determine if triage using the Manchester Triage Sys-
tem was suitable for the conditions that lead to neona-
tes attending the paediatric ED, and to calculate the sen-
sitivity and specificity of the Manchester Triage System.
Methods: We performed a cross-sectional observational 
study with retrospective data collection and analysis of 
neonates presenting at a paediatric ED, triaged with the 
Manchester Triage System, between August 2011 and 
July 2012. 
Results: Neonates were 0.8% (n=281) of all children 
admitted to the paediatric ED. Most were self-referred 
(81.1%). No significant statistical association was found 
between referrals and diagnosis at discharge. The ma-
jority of neonates were triaged as “standard” or “non-
-urgent” (174/281; 61.9%) but 46 (27%) were diagnosed 
with “a condition needing hospital care” and 16 (9%) 
were hospitalised or transferred. There was no associa-
tion between resource use or discharge destination and 
the severity attributed by the Manchester Triage System. 
The sensitivity and specificity of the Manchester Triage 
System were 4.1% and 66.1%, respectively.
Discussion: About 70% of all neonatal visits to the pae-
diatric ED were considered unjustified. The relationship 
between caregivers and primary health care centres 
must be strengthened and training in perinatology must 
be prioritised. Both sensitivity and specificity calculated 
for triage using the Manchester Triage System were low, 
so it may not be suitable for the neonatal population. 
Newborns should be assigned a differentiating factor du-
ring triage. Further randomised studies on the validity 
of the Manchester Triage System in this population are 
needed. 
Keywords: Emergency Department, Hospital; Infant, 
Newborn; Triage/methods
Introdução: Os recém-nascidos que recorrem ao serviço de urgência pediátrico requerem uma triagem que priorize o seu 
atendimento. Os objetivos deste estudo foram caracterizar os recém-nascidos admitidos no serviço de urgência pediátrico, 
determinar se a triagem pelo Sistema de Triagem de Manchester se adequou à gravidade das condições apresentadas e, adi-
cionalmente, calcular a sua sensibilidade e especificidade.
Métodos: Estudo observacional transversal com colheita retrospetiva de dados de recém-nascidos no serviço de urgência pedi-
átrico, triados com o Sistema de Triagem de Manchester entre agosto de 2011 e julho de 2012. 
Resultados: Os recém-nascidos constituíram 0,8% (n = 281) das admissões no serviço de urgência pediátrico. A maioria (81,1%) 
recorreu sem referenciação. Não se verificou uma associação entre referenciação e diagnóstico da alta. Os recém-nascidos 
foram maioritariamente triados com o nível “pouco / não urgente” (174/281; 61,9%) mas destes, 46 (27%) apresentavam 
“patologia com necessidade de cuidados médicos hospitalares” e 16 (9%) foram internados / transferidos. Não se verificou 
uma associação entre utilização de recursos hospitalares / destino da alta e prioridade atribuída pelo Sistema de Triagem de 
Manchester, tendo este uma sensibilidade e especificidade calculadas de 47,1% e 66,1%, respetivamente. 
Discussão: Aproximadamente 70% das idas ao serviço de urgência pediátrico foram consideradas clinicamente injustificadas. 
Deve ser fortalecida a relação dos cuidadores com os cuidados de saúde primários e enfatizada formação em perinatologia. 
A triagem efetuada pelo Sistema de Triagem de Manchester revelou uma baixa sensibilidade e especificidade, parecendo não 
estar adaptada à amostra de recém-nascidos. Deverá ser atribuído um fator diferenciador ao recém-nascido na triagem. São 
necessários mais estudos aleatorizados que testem a validação do Sistema de Triagem de Manchester nesta população. 
Palavras-chave: Recém-Nascido; Serviço Hospitalar de Emergência; Triagem/métodos
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Introdução
Diariamente muitos utentes recorrem ao serviço de 
urgência pediátrico  (SUP).1,2 Os recém-nascidos (RN) 
atingem um número considerável no total destas admis-
sões (até 3% das crianças observadas).3-6 
O período neonatal constitui uma idade peculiar. Nesta 
fase, a inespecificidade da sintomatologia contrasta 
com um conjunto de condições muito particulares, 
que frequentemente suscitam dúvidas e ansiedade nos 
cuidadores e nos profissionais de saúde.3,5 Este facto 
leva à observação de muitos RN no SUP por situações 
não urgentes. Vários estudos confirmam que até 70% 
podem não apresentar um verdadeiro motivo que o 
justifique.3-5,7 Múltiplos fatores têm sido apontados para 
a maior utilização do SUP no período neonatal, como 
a primiparidade, a alta precoce após o parto, a idade 
materna inferior a 21 anos, a família monoparental e a 
não assistência a aulas de preparação para o parto.3-5,7,8 
Estes são motivos que justificam a implementação pre-
coce de uma relação de confiança mútua entre o médico 
assistente e os pais / cuidadores. 
Por outro lado, o RN, pela sua imaturidade imunológica, 
é mais vulnerável, apresentando geralmente um risco 
de deterioração clínica mais rápida face à criança mais 
velha, com consequente maior taxa de mortalidade. Por 
isso, quando recorre ao SUP, o ideal é que permaneça 
o menor tempo possível naquele espaço, reduzindo o 
tempo de exposição a doenças transmissíveis.3-7 É pois 
necessário um sistema de triagem que priorize o seu 
atendimento e que garanta a distribuição apropriada de 
recursos no SUP.9,10
A triagem constitui a primeira abordagem e baseia-se 
na avaliação de sinais e sintomas, estabelecendo a prio-
ridade do atendimento para cada caso.1,11 
Os diversos sistemas de triagem são elaborados segundo 
opinião de peritos, sobretudo com base na população 
adulta, constituindo o nível mais baixo de evidência.11-13 
Para a pediatria, alguns foram adaptados a partir dos 
adultos, tal como o Canadian Paediatric Triage and 
Acuity Scale.10,13-16 No entanto, existem outros sistemas 
igualmente aprovados para utilização na população 
pediátrica. São exemplos o Sistema de Triagem de Man-
chester (STM), o Emergency Severity Index (versões 3 e 
4) e a Australasian Triage Scale.12,17,18 Existem diversos 
estudos acerca da validade e fiabilidade destes sistemas 
em idade pediátrica2,10,19-22 mas poucos abordam o perí-
odo neonatal em particular.6,23 
O STM foi o utilizado no SUP onde decorreu o estudo. 
Contém 52 fluxogramas de atuação, 49 dos quais adap-
tados à população pediátrica,6,24 baseados em sinais e 
sintomas apresentados pelo doente ou cuidadores. Os 
fluxogramas baseiam-se em seis discriminadores gerais 
(risco de vida, dor, agravamento do estado clínico, 
hemorragia, nível de consciência, temperatura), bem 
como discriminadores específicos relevantes para o pro-
blema apresentado.24 No entanto, o STM não contém 
fluxogramas específicos para a população neonatal. Este 
facto, aliado às particularidades do RN acima descritas, 
tornam a triagem desta subpopulação particularmente 
difícil, com maior tendência para a sobretriagem, sendo 
os discriminadores gerais os mais utilizados.6
Com este estudo, os autores pretenderam caracterizar 
a população de RN admitidos no SUP, determinar se 
a triagem efetuada pelo STM se adequou à gravidade 
das condições apresentadas pelos RN que recorreram 
ao SUP e, adicionalmente, calcular a sua sensibilidade e 
especificidade. 
 Métodos  
Estudo transversal com colheita retrospetiva de dados 
dos processos clínicos dos RN que recorreram ao SUP de 
um hospital de nível II, cuja afluência anual é de cerca 
de 30000 crianças, entre 1 de agosto de 2011 e 31 de 
julho de 2012.
Os RN foram divididos em dois grupos, de acordo com 
a idade: 
- Período neonatal precoce: 1 aos 7 dias de vida,
- Período neonatal tardio: 8 aos 28 dias de vida. 
Registaram-se os seguintes dados: 
- Sociodemográficos: sexo, idade, período de recorrên-
cia ao SUP, referenciação prévia,
- Maternos / perinatais: idade materna, idade gesta-
cional, tempo de internamento pós-parto e número de 
filhos anteriores,
- Clínicos: prioridade atribuída pela triagem, motivos de 
ida ao SUP, número e tipo de meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica (MCDT), diagnóstico e decisão 
quanto à alta. 
Agruparam-se os motivos de ida à urgência em alte-
rações do estado geral inespecíficas (como o choro e 
gemido), queixas gastrintestinais, queixas respiratórias, 
icterícia, alterações cutâneo-mucosas (exceto icterícia), 
febre e outros. Igualmente, foram agrupados os diag-
nósticos à data de alta em três grupos: 
- Questões de puericultura / sem doença, 
- Patologia sem necessidade de cuidados médicos hos-
pitalares, onde se incluíram pequenos problemas como 
obstrução nasal, eritema tóxico do RN, eritema das fral-
das e candidíase perineal,3 
- Patologia com necessidade de cuidados médicos hos-
pitalares.
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Considerou-se que o recurso à urgência foi injustificado 
quando o diagnóstico correspondeu aos primeiros dois 
grupos referidos.
Neste estudo foi usada a 2ª edição em português do 
STM.25  Este sistema determina o nível de prioridade 
de atendimento, entre cinco possíveis, priorizando por 
cores, que correspondem a um tempo máximo de 
espera espectável até ao atendimento1,9,11,13: 
- Azul: não urgente; tempo máximo de espera de 240 
minutos, 
- Verde: pouco urgente; tempo máximo de espera de 
120 minutos, 
- Amarelo: urgente; tempo máximo de espera de 60 
minutos, 
- Laranja: muito urgente; tempo máximo de espera de 
10 minutos, 
- Vermelho: emergente; atendimento imediato após a 
triagem. 
Considerou-se a existência de adequação da triagem 
efetuada através do STM ao RN quando se verificou uma 
associação estatisticamente significativa entre o nível 
de prioridade atribuído pelo STM e recurso a MCDT, 
destino da alta e grupo de diagnóstico à data de alta. 
A sensibilidade e especificidade da triagem efetuada 
através do STM foram calculadas considerando como 
verdadeiros positivos os RN triados como “amarelo”, 
“laranja” ou “vermelho” que foram internados e como 
verdadeiros negativos os RN triados como “azul” ou 
“verde” que tiveram alta para o exterior. 
A análise estatística foi realizada pelo programa Statistical 
Program for Social Sciences 17.0® para Mac, SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA e Excel 2010® Microsoft Corporation. O 
estudo comparativo entre variáveis categóricas foi realizado 
através do método qui-quadrado ou teste exato de Fisher. 
Definiu-se um nível de significância de 95% (α < 0,05). 
Resultados
No período estudado, verificaram-se 281 admissões de 
RN no SUP, correspondendo a 0,8% do total de admis-
sões, sendo 154 (54,8%) do género masculino. A idade 
média foi de 15,3 dias com um intervalo de confiança a 
95% (IC95%) de (8,1-22,5 dias), pertencendo a maioria 
ao período neonatal tardio. 
A maior parte dos RN eram de termo (n = 240; 93,4%) e 
6,6% (n = 17) eram pré-termo. 
A maioria dos RN (n = 228; 81,1%) recorreu ao SUP sem 
ter consultado um profissional de saúde e sem refe-
renciação. Entre os recursos pré-hospitalares utilizados 
destacam-se a linha Saúde 24 (n = 24; 8,5%) e o centro 
de saúde (n = 20; 6,2%). 
Relativamente aos motivos de ida ao SUP, foram mais 
frequentes as queixas respiratórias (n = 60; 21,4%), 
seguidas das gastrintestinais e alterações cutâneo-
-mucosas (n = 53; 18,9%, em ambos os casos). As 
manifestações inespecíficas, como o gemido ou o choro, 
justificaram a ida ao SUP em 41 casos (16,5%), seguidas 
da icterícia em 30 (10,7%) e da febre em 11 (3,9%).
Pela triagem efetuada predominaram os casos “pouco 
urgente / não urgente” (n = 174; 61,9%), sendo grande 
parte classificada como verde (n = 169; 60,1%). Dos 
“urgentes / muito urgentes / emergentes” (n = 106; 
37,7%), 83 (29,5%) foram triados com amarelo, 22 
(7,8%) com laranja e um (0,4%) com cor vermelha. Dos 
cinco RN triados com o nível “não urgente”, três preten-
diam uma reavaliação clínica após uma primeira ida ao 
SUP por icterícia, um apresentava conjuntivite neonatal 
e um apresentava freio da língua curto.   
A afluência de RN foi ligeiramente superior nos meses 
de verão, seguido do outono, inverno e primavera. No 
entanto, verificou-se que nos meses de Inverno foram 
significativamente mais frequentes os casos “urgentes” 
ou “muito urgentes” (n = 31; p = 0,031) (Tabela 1).
Foram efetuados MCDT em 153 RN (54,4%) e maiorita-
riamente apenas um (n = 100; 37,3%). Em 78 (29,9%) foi 
feita colheita de sangue para avaliação analítica e em 
34 (13,0%) foram realizados exames culturais (sangue, 
urina, líquido cefalorraquidiano ou outros fluidos bioló-
gicos). Realizaram exames de imagem 27 (10,3%). Foram 
submetidos a procedimentos 56 (21,5%) RN, nomea-
damente sonda de enteróclise, nebulização, lavagem 
nasal / aspiração de secreções, determinação da bilir-
rubina transcutânea, ou administração de terapêutica 
(incluindo antipiréticos). Relativamente à patologia com 
necessidade de cuidados médicos hospitalares, o diag-
nóstico mais frequente foi a infeção respiratória (n = 52; 
35,1%), 35 casos (23,6%) correspondendo a infeção das 
vias aéreas superiores. Observaram-se 15 RN (10,1%) 
com deficiente progressão ponderal.
Foi decidida alta para o domicílio em 243 RN (86,5%), 
tendo sido os restantes internados (n = 37; 13,2%) ou 
transferidos (n = 1; 0,4%). Nos RN internados, as princi-
pais causas foram infeções das vias aéreas superiores e 
inferiores (11 casos) seguidas de má progressão ponde-
ral por dificuldades alimentares (sete casos). 
Verificou-se uma associação entre o número de filhos 
anteriores e o grupo de diagnóstico final, sendo que as 
mães primigestas levavam os seus RN ao SUP mais fre-
quentemente por questões de puericultura / ausência 
de doença (p = 0,035) (Tabela 2). Não se verificou, pelo 
contrário, associação entre idade materna, idade gesta-
cional e duração do internamento após o parto e grupos 
de diagnóstico. 
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ARS - Administração Regional de Saúde; CSP - Cuidados de saúde primários; INEM - Instituto Nacional de Emergência Médica; MCDT - Meios complementares de diagnóstico e terapêutica; S24 - 
linha Saúde 24.
* Os valores em percentagem referem-se ao total dos recém-nascidos estudados.
Tabela 1. Distribuição dos doentes segundo as características sociodemográficas e clínicas, relacionadas com a prioridade atribuída na triagem 
Triagem











Idade gestacional Pré-termo 9 7 1 17 (6,6) 0,583
Termo 150 70 19 240 (93,4)
Desconhecido 24
Idade cronológica 0-7 dias 33 15 1 49 (17,4) 0,219
8-28 dias 141 68 22 232 (82,6)
Idade da mãe < 18 anos 3 1 0 4 (2,1) 0,632
18-25 anos 38 22 3 63 (35,1)
26-35 anos 65 25 7 98 (51,3)
> 35 anos 13 10 3 26 (13,6)
Desconhecido 90
Número de filhos 
anteriores
Nenhum 60 35 3 99 (50) 0,016
Um 38 19 5 62 (31,3)
Dois ou mais 25 5 7 37 (18,7)
Desconhecido 83
Duração do internamento 
após o parto
24-48 horas 50 32 9 92 (45,1) 0,175
≥ 72 horas 75 31 6 112 (54,9)
Desconhecido 77
Período do dia Dia (7-20 horas) 112 44 15 172 (61,2) 0,199
Noite (20-7 horas) 62 39 8 109 (38,8)
Estação do ano Inverno 36 22 9 67 (23,8) 0,031
Primavera 46 11 7 65 (23,1)
Verão 47 28 1 76 (27)
Outono 45 22 6 73 (26)
Proveniência Exterior 144 68 15 228 (81,1) 0,127
Referenciação 
(médico assistente / ARS/ S24 / INEM)
30 15 8 53 (18,9)
Grupo nosológico
Questão de puericultura / Sem 
patologia
84 34 4 122 (44) 0,004
Patologia sem necessidade de 
cuidados médicos hospitalares
41 15 11 67 (24,2)
Patologia com necessidade de 
cuidados médicos hospitalares
46 33 8 88 (31,8)
Desconhecido 4
Número de MCDT 0 90 28 9 128 (45,6) 0,115
1 57 36 7 100 (35,6)
2 14 7 5 26 (9,3)
> 2 13 12 2 27 (9,6)
Destino
Exterior não referenciado ou 
domicílio
122 51 13 186 (68,1) 0,084
Consulta externa ou CSP 29 13 4 46 (16,8)
Internamento e transferência 16 18 6 41 (15)
Desconhecido 8
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Embora se tenha verificado uma maior proporção de 
crianças não referenciadas que correspondiam aos gru-
pos “questão de puericultura / sem patologia” ou “pato-
logia sem necessidade de cuidados médicos hospitala-
res”, não se observou associação entre a referenciação 
e o diagnóstico final (p = 0,176) (Tabela 2). 
A prioridade atribuída na triagem não se associou signi-
ficativamente à idade materna (p = 0,632) nem à idade 
gestacional (p = 0,583) (Tabela 1). De igual modo, não 
se verificou uma associação entre o nível de triagem 
atribuído e a duração do internamento após o parto (p 
= 0,175) (Tabela 1). A primiparidade esteve significati-
vamente associada a uma maior proporção (60/98) de 
triagens “pouco urgentes” (p = 0,016) (Tabela 1). Não se 
verificou uma associação entre a referenciação e a prio-
ridade atribuída pelo STM (p = 0,127) (Tabela 1).
Observou-se uma associação estatisticamente significativa 
entre a prioridade atribuída na triagem e o diagnóstico 
final, estando a “patologia com necessidade de cuidados 
médicos hospitalares” associada a níveis de prioridade 
mais elevados (p = 0,004) (Tabela 1). No entanto, a sen-
sibilidade calculada para o STM quando aplicado a esta 
amostra foi de 47,1% e a especificidade foi de 66,1%. 
Assim sendo, 46 (27%) dos RN triados como “pouco / não 
urgente” apresentavam “patologia com necessidade de 
cuidados médicos hospitalares”. Entre estes, destacaram-
-se como principais diagnósticos a má progressão ponderal 
associada a dificuldades alimentares (10 casos), icterícia 
com necessidade de realização de fototerapia (seis casos), 
infeção das vias aéreas superiores (seis casos). 
Não se verificou uma associação entre o número de 
MCDT realizados com o nível atribuído na triagem (p = 
0,115) (Tabela 1), ou seja, a realização de maior número 
de MCDT não esteve associada a maior nível de priori-
dade atribuído pela triagem. 
Não se verificou uma relação do destino de alta com a 
prioridade atribuída na triagem (p = 0,084) (Tabela 1), 
sendo que aproximadamente 10% dos RN triados com o 
nível “pouco urgente” (n = 16) foram internados. Ao avaliar 
este subgrupo, verificou-se o predomínio dos diagnósticos 
de icterícia neonatal com critérios para realizar fototerapia 
(seis casos), seguido de má progressão ponderal por difi-
culdades alimentares (quatro casos). Ainda, de destacar, 
pela maior gravidade, um caso de tosse convulsa, um caso 
de infeção do trato urinário, um caso de estenose hipertró-
fica do piloro e um caso de adenite axilar.
Tabela 2. Distribuição dos grupos de diagnóstico de acordo com o número de meios complementares de diagnóstico realizados, com a 
ocorrência ou não de referenciação pelos serviços de saúde e com o número de filhos anteriores
Grupos de diagnóstico final
Questão de 
















Número de MCDT 0 63 32 31 126 (45,5) 0,001
1 47 26 26 99 (35,7)
2 7 4 15 26 (9,4)
> 2 5 5 16 26 (9,4)
Desconhecido 4
Proveniência Exterior 104 54 66 224 (80,9) 0,176
Referenciação 
(médico assistente / 
ARS / S24 / INEM/)
18 13 22 53 (19,1)
Desconhecido 4
Número de filhos 
anteriores
Nenhum 48 15 36 99 0,035
Um 23 15 23 61
Dois ou mais 17 12 6 35
Desconhecido 86
ARS - Administração Regional de Saúde; INEM - Instituto Nacional de Emergência Médica; MCDT - Meios complementares de diagnóstico e terapêutica; S24 - linha Saúde 24.
* Os valores em percentagem referem-se ao total dos recém-nascidos estudados.
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Discussão
Cerca de 70% dos RN que recorreram ao SUP apresen-
taram condições consideradas injustificadas do ponto 
de vista clínico. Este número é semelhante ao de outras 
séries, publicadas em Portugal e Espanha.3-5 A perceção 
por parte dos cuidadores relativa à gravidade das situa-
ções foi assim dissonante com a atitude médica, tradu-
zida pelo número e tipo de MCDT efetuados e destino da 
alta. A inexperiência dos cuidadores parece assim condi-
cionar uma maior (e desadequada) utilização do SUP. De 
facto, a maioria das mães era primigesta. No entanto, a 
menor idade materna, a prematuridade e o tempo de 
internamento após o parto não estiveram associados a 
uma maior utilização, ou o maior número de recursos 
desadequados ao SUP, ao contrário do descrito na lite-
ratura.3-5,7,8 Estes dados sugerem a necessidade de maior 
formação dos cuidadores nesta área,3,8 nomeadamente 
através da realização de cursos e consultas pré-natais de 
preparação para a parentalidade e a implementação de 
uma primeira consulta de vigilância precoce, que vincule 
as famílias com os cuidados de saúde primários.3,19 No 
entanto, é indiscutível que o pequeno lactente apre-
senta muitas vezes sintomas inespecíficos que podem 
levantar dúvidas, preocupar os cuidadores e dificultar 
o diagnóstico pelos profissionais de saúde dos cuidados 
de saúde primários.3-5 Torna-se, pois, imprescindível um 
atendimento adequado, sempre que necessário, em 
meio hospitalar. 
A maioria dos RN recorreu ao SUP sem uma referência 
prévia e apenas uma pequena percentagem foi enviada 
pela linha Saúde 24 e pelos cuidados de saúde primá-
rios. Este facto vem de encontro à necessidade já refe-
rida de reforçar a ligação entre as famílias e os cuidados 
de saúde primários. No entanto, em alguns dos RN 
referenciados verificou-se uma desadequação no envio 
ao SUP, tendo-se identificado alguns casos com “ques-
tões de puericultura / patologia sem necessidade de 
cuidados médicos hospitalares” (31/53) (Tabela 2). Pro-
vavelmente este aspeto prende-se, mais uma vez, com 
as características inespecíficas do RN e com o receio 
de que uma situação grave não seja diagnosticada, o 
que foi já descrito por alguns autores.7 Neste sentido, 
parece importante que se invista mais no diálogo entre 
os profissionais hospitalares e os dos cuidados de saúde 
primários.3,8,18
A prioridade na triagem efetuada utilizando o STM 
nem sempre foi adequada à situação real do doente 
e a sensibilidade e especificidade calculadas para a 
mesma foram baixas. Apesar de ser ter verificado uma 
associação entre o nível de prioridade atribuído pela 
triagem e o grupo de diagnóstico final (a “patologia 
com necessidade de cuidados médicos hospitalares” 
associou-se a maior nível de prioridade na triagem), 
27% dos RN triados com “não / pouco urgente” apresen-
tavam “patologia com necessidade de cuidados médicos 
hospitalares”. Esta percentagem corresponde a RN que 
necessitavam de um nível de cuidados superior (maior 
número de MCDT efetuados, internamento / transferên-
cia) face à prioridade atribuída na triagem. Verificou-se 
assim a desadaptação dos algoritmos existentes no 
STM à população neonatal,17,18 tendo em conta as já 
referidas especificidades deste grupo. São exemplos 
destes, os RN que apresentavam icterícia neonatal com 
necessidade de realização de fototerapia e má pro-
gressão ponderal associada a dificuldades alimentares, 
condições próprias deste período. Foram ainda RN que 
provavelmente aguardaram a observação médica por 
um período de tempo maior que o desejável face à sua 
situação, de acordo com o princípio da triagem, embora 
não tenha sido possível avaliar o parâmetro “tempo de 
espera até ao atendimento médico”. 
Pelos resultados acima descritos, constata-se igual-
mente que não houve uma associação entre o nível de 
prioridade atribuído na triagem e o recurso a MCDT e 
destino da alta, com cerca de 40% dos internamentos 
correspondendo a RN triados de “não urgente / pouco 
urgente”. Parece não haver uma associação entre o 
nível de prioridade atribuída pela triagem efetuada e 
a decisão de atuação médica. Verificou-se, no entanto, 
uma forte associação entre prioridade atribuída pelo 
STM e o grupo de diagnóstico final. Apesar deste 
dado estatístico, a sensibilidade e especificidade bai-
xas comprovaram que a triagem realizada não esteve 
adaptada à população neonatal estudada, não incluindo 
alguns casos de “patologia com necessidade de cui-
dados médicos hospitalares” nos grupos “urgente” e 
“muito urgente”. 
Sabe-se, no entanto, que a triagem de pacientes em 
idade pediátrica é particularmente difícil, pois as crianças 
e sobretudo o pequeno lactente têm pouca capacidade 
para comunicar os seus sintomas e a própria apresenta-
ção das doenças é diferente, como já referido.2,6,11,24
O tempo de espera até ao atendimento médico é uma 
preocupação quando se trata de RN. Aqueles a quem é 
atribuído o menor nível de gravidade no STM, podem ter 
que aguardar um período até quatro horas para serem 
observados por um médico. Os autores consideram que 
aos RN deve ser atribuído na triagem um fator diferencia-
dor que lhes permita permanecer o menor tempo possível 
no SUP, independentemente do nível de triagem atribuído, 
sugerindo ainda a existência de um fluxograma que obri-
gue ao seu isolamento de outras crianças doentes.
Os autores apontam algumas limitações do estudo. Por 
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um lado, o carácter retrospetivo que condicionou res-
trição de alguma informação e o seu registo de forma 
não sistematizada. Por outro, poderão existir fatores 
confundentes nos grupos de diagnóstico na data de alta 
devido à dificuldade de inclusão dos diagnósticos no 
período neonatal por órgãos e sistemas, ao contrário do 
que ocorre noutras faixas etárias. 
Não foi avaliada a fiabilidade / reprodutibilidade do STM 
e para o estudo da validade não foi feita uma análise 
comparativa, tendo em conta uma triagem de referên-
cia, impedindo tirar conclusões sobre o STM mas apenas 
sobre a triagem realizada neste estudo.24 
Teria utilidade determinar a relação entre variáveis atra-
vés de testes de correlação, dadas as limitações inerentes 
aos testes de associação, nomeadamente a dificuldade na 
aplicabilidade clínica mesmo perante associações fortes. 
Por último, de referir que não foram avaliados os RN que, 
no mesmo período, utilizaram exclusivamente os recur-
sos pré-hospitalares, pelo que não se pode tirar conclu-
sões sobre a população que não recorreu ao SUP graças 
a um atendimento / encaminhamento prévio adequado.
Resumindo, a maioria das observações de RN no SUP 
foi considerada injustificada. Deve ser fortalecida a 
relação dos pais / cuidadores com os cuidados de saúde 
primários no período pré, peri e pós-parto. Esta ligação 
permitirá não só informar e esclarecer os pais / cuida-
dores sobre as particularidades do RN, como também 
uma observação prévia, evitando assim deslocações 
desnecessárias ao SUP. Por outro lado, a ausência de 
relação entre a referenciação e os grupos de diagnós-
tico final pode ser um sinal de necessidade de maior 
diálogo entre os profissionais dos vários níveis de aten-
dimento sanitário. Verificou-se uma baixa sensibilidade 
e especificidade para a triagem efetuada com o STM 
neste grupo. Não se encontrou uma associação entre a 
prioridade atribuída pela triagem e a decisão de atuação 
médica. Embora não tenha sido avaliada a validade do 
STM por análise comparativa, a triagem efetuada parece 
não estar adaptada às características peculiares do RN. 
Os autores consideram que, tendo em conta a vulnera-
bilidade deste grupo pediátrico particular e os previsí-
veis tempos de espera no SUP, deve ser atribuído ao RN 
um fator diferenciador na triagem. 
Serão necessários mais estudos aleatorizados de valida-
ção do STM de modo a introduzir possíveis adaptações 
na população neonatal.2,10,11,20-23
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